
势(高血压发病年龄的逐步降低#对青壮年高血压患者的管理

存在因工作忙碌'饮食不节'作息时间不规范等困难#规范管理

的必要性则显得尤为突出(

高血压患者自我控制与管理是高血压治疗的基础#结合慢

性病随访管理将更加利于高血压人群的血压控制#改善生活质

量#可有效控制高血压慢性病患者的病情进展#提高区域人口

健康水平#值得在基层推广(
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全科医师团队与居民签约服务辖区内运行模式分析

钟
!

宇!刘露霞+

!刘婷婷!徐
!

玲!杨海琴!罗晓燕

"重庆市渝中区大溪沟街道社区卫生服务中心
!

I&&&"%

$

!!

摘
!

要"

!

在社区卫生服务中!全科医师团队以重点人群为切入点与居民进行签约服务管理!使居民受益率%重点人群管理

率%居民满意度得到提升&对华福巷和人民村社区常住居民家庭进行签约服务管理!服务内容包括签约服务居民数%签约服务就

诊人次数%健康档案的建立%

G%

岁以上老年保健%高血压%糖尿病%高危人群管理等&全科医师团队与居民签约服务!切实提高了

签约居民的就医依从性!重点人群健康管理率有效提高!逐步建立分级诊疗格局!居民受益率和满意度得提升&全科医师团队与

居民签约服务能更好促进分级诊疗格局!体现居民对社区卫生服务的利用率和受益率!提高居民信任度和就医依从性!提升居民

满意度!值得推行&

关键词"全科医师团队#

!

签约服务#

!

模式分析

!"#

!

$%&'()(

"

*

&+,,-&$)./0(122&/%$)&$3&%2(

文献标志码"

!

文章编号"

"GH#7CI%%

"

#&"G

$

"87#GCI7&#

!!

如何提升居民满意度和受益率更好为居民服务#是基层社

区卫生机构不可忽视的问题#也是社区医务人员值得重视的问

题(而全科医师团队与居民签约服务是为社区居民提供服务

和使居民能享受国家基本公共卫生服务的重要环节(本文就

此进行了探讨(

$

!

资料与方法

$$$

!

一般资料
!

本中心于
#&"E

年
"

月至
#&"I

年
"#

月对大

溪沟街道华福巷社区和人民村社区开展全科医师精品团队签

约式服务(两辖区服务总人数
"H8%8

人#总户数
%8I&

户#管

理高血压
"HHH

人#糖尿病
HI%

人#

G%

岁以上老人
#&&I

人(

签约人群包括重点人群$

G%

岁以上老年保健'高血压'糖尿病

患者&和高危人群(

$$/

!

方法

$$/$$

!

服务方法
!

首先是一般全科医师团队向精品化的转档

升级#有
"

个
E

年社区工作经验的全科主治医师#

"

个全科医

师助理#

#

个
E

年以上社区工作经验的社区护士#

"

个公共卫生

医师#

"

个楼栋长#

"

个三级医院副高职称以上的专科医师共同

组成(其次是分点分片在楼栋长的配合下#通过/

"

封健康信0

宣传营造声势(再次就是在三级医院专家的指导下开展慢性

病签约预约式和体验式服务(

$$/$/

!

服务方式
!

中心推行全科医生团队长负责制#团队长

与中心签订目标责任书#团队成员实行分工合作#在居民自愿

的情况下签订-签约服务管理知情同意书.#利用两个/

"9E

服

务模式和错时服务0为辖区家庭提供分类干预(

/

!

结
!!

果

!!

本年度共签约服务家庭
"#&&

户#签约服务人数
EG""

人#

签约高血压和糖尿病占签约人数的
##$ID

和
8$CD

$符合本地

区糖尿病发病率&#

G%

岁以上老年保健占签约人数
#8$GD

%签

约高危人群管理人数
"C"

人#占签约总数的
%$ED

#高危人群

管理率
H"$%D

%签约人群服务满意度
C%D

以上#具体情况见表

"

'

E

(签约服务居民受益情况如下#预约专家顾问就诊
H&C

次#下社区次数
#"H

次#进家庭次数
8%&

次#发健康信
I8%&

次#健康服务包
"#IG

个#测血压血糖
"IC&

次(

表
"

!!

签约与未签约慢性病服务情况统计#

D

$

病种
7

在该疾病患者

中的比例

规范

管理率
控制率

基本综合

评估率

签约高血压
8&C I%$% 8#$% HG$& %H$%

未签约高血压
CG8 %I$% H%$" %#$# "8$G

签约糖尿病
E#I IE$% 8#$% HG$% G"$&

未签约糖尿病
I#" %G$% H"$# I8$% "%$%
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